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1. Indledning 
En af grundpillerne i Danmarks velfærdsstat er lige adgang til sundhed for alle borgere. Den 
offentlige sektor, herunder stat, regioner og kommuner, er via Sundhedsloven fra 2007 ansvarlige 
for at løse de sundhedsrelaterede opgaver.  
 
På kommunalt plan rammesætter politikerne sundhedstilstanden via kommunale 
sundhedspolitikker, der har til formål at danne en ramme om sundheden og pejle i den retning, 
sundhedsindsatserne skal prioriteres. Hvordan sundhed bliver forvaltet i den enkelte kommune er i 
forlængelse af, hvordan den pågældende kommune anskuer sundhed.  
 
Denne praktikrapport tager udgangspunkt i mit praktikophold i Københavns Kommunes Sundheds- 
og Omsorgsforvaltning, Center for Sundhed, i efteråret 2014. Her har jeg over en periode på fire 
måneder beskæftiget mig med borgerinddragelse i forhold til Københavns Kommunes 
Sundhedspolitik 2015-2025. Med afsæt i mine oplevelser og erfaringer herfra, vil jeg i rapporten 
belyse de udfordringer, der eksisterer i relation til Københavns Kommunes sundhedspolitik og 
borgerinddragelse ved at slå analytisk ned på relevante sundhedsbegreber og 
sundhedsfremmestrategier, som sundhedspolitikken skriver sig ind i, og som borgerinddragelsen 
bygger på. 
 
1.1 Center for Sundhed 
Center for Sundhed er en afdeling i Københavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning. 
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (herefter SUF) har omtrent 10.000 ansatte, og forvaltningens 
budget udgjorde 6,3 mia. kr. i 2012 (URL 1: Sundheds- og Omsorgsforvaltningen). SUF varetager 
administrationen af de opgaver, der vedtages af de 11 folkevalgte politikere i kommunens 
Sundheds- og Omsorgsudvalg. Opgaverne er dels relateret til pleje og omsorg for byens ældre og 
dels til sundhedsfremme og forebyggelse blandt københavnerne (URL 2: Sundheds- og 
Omsorgsudvalget). 
 
I Center for Sundhed (herefter CFS) tager opgaverne udgangspunkt i den borgerrettede 
forebyggelse, der centrerer sig om sundhedsfremmende og forebyggende tilbud samt 
politikudvikling på sundhedsområdet. Der er ca. 40 fuldtidsstillinger, og medarbejdere har 
forskellige akademiske fagligheder fra folkesundhedsvidenskab over kommunikation og idræt til 
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offentlig administration. Af projekter og indsatser, CFS er involveret i, kan eksempelvis nævnes 
sundhedsaftaler, udvikling af hjemmesygepleje, velfærdsteknologi, forebyggelsescentre, Røgfrit 
København, tværsektorielle beskæftigelsesindsatser, koordinering af og deltagelse i by- og 
boligudvikling på tværs af kommunale forvaltninger og politikudvikling og deltagelse i Sund By 
Netværket og Healthy Cities Netværket. Den komplekse og omfattende opgave det er, at levere 
sundhedsfremme og forebyggelse til alle borgere, kommer til udtryk i CFS’s strategi: 
 
Centret lægger vægt på at arbejde innovativt i opgaveløsningen med henblik på at 
være med til at bidrage til omstilling af velfærdssamfundet sammen med 
lokalområderne, de øvrige forvaltninger i kommunen og med eksterne 
samarbejdspartnere i sundhedssektoren (URL 3: Center for Sundhed). 
 
En af CFS’s opgaver er at udarbejde den kommunale sundhedspolitik, der, som en ramme om 
sundhed, skal bidrage til at sikre muligheder for at fremme et sundt og godt liv blandt alle 
københavnere. I mit praktikophold på CFS er jeg tilknyttet Sundhedspolitik 2015-2025, og jeg har i 
særlig grad arbejdet med borgerinddragelsesprocessen i forbindelse hermed. Mine primære 
samarbejdspartnere har været to specialkonsulenter, der er hhv. projektleder på sundhedspolitikken 
og ansvarlig for borgerinddragelsesprocessen. 
 
Mine opgaver har omfattet udarbejdelse af dokumenter vedrørende sundhedspolitikken i form af 
udkast til notater og indstillinger til direktionen samt aktiv deltagelse i konceptudvikling, 
koordinering og afholdelse af borgerinddragelsesmøderne.  
 
1.2 Problemfelt og afgrænsning 
Kommunalreformen i 2007 medførte en række ændringer af betydning for den offentlige sektor og 
decentralt i kommunerne. Reformen medførte blandt andet kommunesammenlægning, og at 
kommunerne fik nye og flere opgaver indenfor sundhedsfremme og forebyggelse, der tidligere lå i 
amternes portefølje jf. Sundhedslovens kapitel 35 §119 (Sundhedsstyrelsen 1, 2007:3):  
 
Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i 
forhold til borgerne at skabe rammer for en sund levevis. 
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Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud 
til borgerne (URL 4: Sundhedsloven). 
 
I Sundhedsloven er kommunernes ansvar for at rammesætte sundhed og tilbyde sundhedsfremme 
og forebyggelse til borgerne således slået fast. Grundlovens §82 fastslår dog, at det er op til den 
enkelte kommune selv at afgøre, hvordan indsatserne skal tilrettelægges. Det giver den enkelte 
kommune mulighed for at tilpasse indsatserne til den lokale kontekst: ”Kommunernes ret til under 
statens tilsyn selvstændigt at styre deres anliggender ordnes ved lov” (URL 5: Grundloven). 
 
En kommunal sundhedspolitik er en relevant måde at udforme en fælles strategi for, hvordan den 
enkelte kommune vil forholde sig til og søge at løse sundhedsudfordringerne. Sundhedspolitikken 
skal sikre synlighed, fokus, systematik og kvalitet i den samlede indsats på tværs af forvaltninger og 
samarbejdspartnere (Sundhedsstyrelsen 2, 2005). 
 
Københavns Kommunes nye sundhedspolitik ”Nyd livet, Københavner” og gælder fra 2015-2025. I 
forbindelse med lanceringen af sundhedspolitikken er der er et politisk ønske om at inddrage 
borgerne, dels med det formål få input, der kan kvalificere den videre udvikling af 
sundhedspolitikken og dels for at gøre sundhedspolitikken til borgernes politik og ikke bare 
forvaltningens politik. Borgerne inddrages idet de ses som en del af løsningen på de 
sundhedsmæssige problemstillinger, som det veludbyggede velfærdssamfund ikke har vist sig at 
kunne løse. I efterstræbelsen på at fremme sundheden opfordres borgerne til at tage et medansvar. 
 
Sundhed udgør omdrejningspunktet for sundhedspolitikken, for borgerinddragelsen og for denne 
rapport, hvorfor det er relevant at undersøge, hvordan sundhed defineres i litteraturen. I WHO’s 
definition rækker sundhed ud over fraværet af sygdom, idet psykisk og socialt velvære medtænkes. 
Mag.art og ph.d. Steen Wackerhausen begrebsliggør WHO’s brede sundhedsbegreb med det åbne 
sundhedsbegreb, der ligeledes tager afsæt i, at krop og psyke hænger sammen. I det åbne 
sundhedsbegreb skal sundhed ikke anskues som et fundamentalt begreb, men som et relativt begreb, 
der skal ses i en subjektiv kontekst. I denne forstand er sundhed ikke noget objektivt og absolut, 
men derimod er det op til det enkelte individ at afgøre, hvad det oplever som sundt. 
Sundhedsbegrebet er således en ramme om et relationelt indhold, der skal indholdsudfyldes på 
subjektplan (Wackerhausen 2005).  
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Københavns Kommunes sundhedspolitik skriver sig ind i ovenstående forståelse af sundhed, idet 
den lægger an til, at sundhedsindsatserne skal tage udgangspunkt i det enkelte individs liv, hvortil 
kommunen vil understøtte det enkelte individ til at tage ansvar for eget liv (Udkast til 
Sundhedspolitik 2015-2025:5). Denne sundhedsfremmestrategi kan man argumentere for deler 
fællestræk med begrebet empowerment, hvor individets evne til at tage kontrol over og ansvar for 
eget liv er i centrum. Når empowerment initieres af Københavns Kommune i forbindelse med en 
sundhedspolitik, er det dog vigtigt at være opmærksom på, at der implicit foregår en magtudøvelse, 
i det borgerne forsøges styret i en bestemt retning. Disse perspektiver vil blive udfoldet i rapporten 
med udgangspunkt i følgende problemformulering. 
 
1.3 Problemformulering 
Hvordan arbejder Københavns Kommune med borgerinddragelse i relation til Sundhedspolitik 
2015-2025?  
 
Problemformuleringen vil jeg undersøge med udgangspunkt i følgende tre arbejdsspørgsmål: 
1. Hvordan anskuer Københavns Kommune sundhed, sundhedsforståelser og 
sundhedsfremme i Sundhedspolitik 2015-2025?  
2. Hvilken betydning har tilrettelæggelsen af borgerinddragelsen i Sundhedspolitik 2015-
2025 for frembringelsen af viden?  
3. Hvordan kommer empowerment, magt og styring til udtryk i Sundhedspolitik 2015-2025, 
og hvilke udfordringer kan der være forbundet hermed? 
 
2 Metode 
Jeg vil med udgangspunkt i ovenstående arbejdsspørgsmål besvare min problemformulering, der vil 
danne grundlag for opgavens tre analysedele. Indledningsvist vil jeg med en beskrivelse af 
Sundhedspolitikkens vision og principper belyse, hvordan sundhedspolitikkens fokus på social 
ulighed i sundhed har en berettigelse, idet den skriver sig ind i en aktuel samfundsproblematik og 
diskurs på sundhedsområdet. Med afsæt heri vil jeg undersøge arbejdsspørgsmål 1 ved analytisk at 
sammenholde sundhedspolitikkens formuleringer med WHO’s definition af sundhed og 
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sundhedsfremme, hvorefter jeg vil tydeliggøre, hvordan sundhedspolitikkens 
sundhedsfremmestrategi deler fællestræk med begrebet empowerment.  
 
I analysedel 2 vil jeg gennemgå borgerinddragelsesmøderne og fremhæve nogle centrale pointer på 
baggrund af deltagernes input. Herefter vil jeg undersøge i hvilken udstrækning disse pointer er i 
overensstemmelse med sundhedspolitikkens anskuelse af sundhed, i hvilken forbindelse jeg også vil 
reflektere over dialog-formens betydning for frembringelsen af viden. Dernæst vil jeg med 
udgangspunkt i adjunkt og ph.d. Annika Agger og lektor og ph.d. Birgitte Hoffmanns bog 
”Borgerne på Banen” belyse fordele og udfordringer ved Københavns Kommunes tilrettelæggelse 
af borgerinddragelse med formålet om at ville inddrage udsatte borgere. Afslutningsvis vil jeg 
reflektere over den metodiske indsamling af viden til borgerinddragelsesmøderne.  
 
I de to første analysedele, hvor jeg behandler både sundhedspolitikken og borgerinddragelsen, er det 
muligt at finde perspektiver, der relaterer sig til begrebet empowerment, magt og styring, hvilket vil 
blive udfoldet i tredje og sidste analysedel. Her vil jeg med udgangspunkt i professor og mag. art. 
John Andersens tilgang til empowerment belyse de udfordringer, der eksisterer ved kommunalt 
initieret empowerment. I forlængelse heraf vil jeg argumentere for sundhedspolitikken som en 
styringspolitik og efterfølgende belyse empowerment i et magtperspektiv med udgangspunkt i 
sociolog Mitchell Deans betragtninger på magt og styring. Afslutningsvis vil jeg behandle 
sundhedspolitikkens og borgerinddragelsens gennemgående tema, nemlig social ulighed i sundhed, 
som et strukturelt problem med udgangspunkt i lektor og ph.d. Ulf Brinkkjær og lektor og ph.d. 
Kristian Larsens tekst ”Om statsautoriseret normalisering af kroppe – BMI, professioner og 
sundhedskanon”. 
 
3 Sundhedspolitik 2015-2025  
I dette afsnit vil jeg redegør for Sundhedspolitik 2015-2025, der i lyset af rapportens problemfelt og 
afgrænsning skal ses som en ramme for sundhedsindsatserne i kommunen. Københavns Kommunes 
vision ekspliciteres i sundhedspolitikken:  
 
Vores vision er, at københavnerne i 2025 er blandt de borgere i verden, som har den 
bedste livskvalitet – og det skal alle københavnere kunne mærke. Derfor skal vi bryde 
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den sociale ulighed i sundhed, så alle får lige muligheder for at leve et godt og langt 
liv (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:3). 
 
Sundhedspolitikken indeholder en beskrivelse af københavnernes nuværende sundhedstilstand og 
med afsæt heri fremskriver den seks principper, som skal være bærende i de konkrete indsatser, der 
løbende vil blive igangsat over sundhedspolitikkens ti-årige periode (Udkast til Sundhedspolitik 
2015-2025:5-7). De seks principper er:  
 
1. Vi har københavneren og hverdagslivet i centrum 
2. Vi sikrer særlig støtte til de københavnere, som har de største behov 
3. Vi ligestiller psykisk og fysisk sundhed 
4. Vi samarbejder bredt for at sikre løsninger af høj kvalitet for københavnerne 
5. Vi styrker den sammenhængende sundhedsindsats 
6. Vi tager afsæt i den bedste viden og afsøger nye veje for at sikre københavnerne et godt liv 
 
Hvert år vil der blive formuleret handleplaner, der har til hensigt at sætte en retning for, hvordan 
Københavns Kommune i kraft af samarbejdsaftaler vil forholde sig til sundhedsudfordringerne. 
Med afsæt i konkrete budgetønsker til de årlige budgetforhandlinger, vil handleplanerne yderligere 
blive fulgt op af indsatser, der vil blive implementeret i den daglige drift i hele kommunen. I 2015 
lanceres Sundhedspolitik 2015-2025 ”Nyd livet, Københavner” med handleplaner for følgende tre 
temaer: Psykisk sundhed, alkohol & stoffer og seksuel sundhed. 
 
3.1 Social ulighed i sundhed 
Sundhedspolitikkens vision tager afsæt i et ønske om at reducere ulighed i sundhed på den 
baggrund, at 
 
Uligheden (…) har konsekvenser for både den enkelte københavners livsudfoldelse, 
for deres børn og familie og for sammenhængskraften i København. Derfor vil vi gøre 
op med den sociale ulighed i sundhed, for alle københavnere skal have gode 
livsbetingelser (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:3). 
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Den sociale ulighed i sundhed dækker ifølge Sundhedsstyrelsen over, at sundhed og sygdomsrisici 
er skævt fordelt i samfundet. Sundhedsstyrelsen skelner mellem to udtryk for social ulighed i 
sundhed, hhv. den sociale gradient og særligt udsatte grupper i befolkningen. Den sociale gradient 
henviser til sammenhængen mellem individers sociale position og deres sygdomsrisiko, hvor 
risikoen falder i takt med at den sociale position stiger. Af betydning for den sociale gradient er 
eksempelvis uddannelseslængde, beskæftigelses- og boligforhold, indkomst og etnicitet. Blandt de 
særligt udsatte grupper i befolkningen er eksempelvis hjemløse og borgere med psykiske 
sygdomme og misbrug til stede. Selvom begge kategorier er udtryk for social ulighed i sundhed, så 
skelnes der mellem dem, idet årsagsmekanismer og behandling er forskellige (Sundhedsstyrelsen 3, 
2011:7-25). 
 
Social ulighed i sundhed er et problem i Københavns Kommune. Region Hovedstaden har 
udarbejdet publikationen ”Sundhedsprofil for regioner og kommuner 2013”, der har til hensigt at 
kortlægge borgernes sundhed, sygdom og sundhedsadfærd samt pege på mulige indsatsområder til 
at forbedre sundheden. Sundhedsprofilen er foretaget på baggrund af et omfattende spørgeskema, 
der omhandler fysiske, psykiske og sociale faktorer. Der er spurgt ind til KRAM-faktorerne1, stress, 
søvn, trivsel, socialt netværk, civilstatus, uddannelseslængde, indkomst etc. På baggrund heraf har 
Københavns Kommune udarbejdet et dokument: ”Uddrag af Sundhedsprofil 2013 for Københavns 
Kommune”2, der viser hvordan den sociale ulighed kommer til udtryk i Københavns Kommune.  
 
I udviklingen af Sundhedspolitik 2015-2025 er der trukket på viden fra sundhedsprofilen, hvilket 
dels er med til at kvalificere social ulighed som sundhedspolitikkens omdrejningspunkt, og dels er 
med til at bringe evidens ind i sundhedspolitikken og handleplanerne (Sundhedsprofil for regioner 
og kommuner 2013:14). 
 
At nå visionen om at forbedre livskvaliteten blandt københavnerne ved at reducere den sociale 
ulighed i sundhed er en opgave, SUF ikke kan løse alene. Et af de bærende principper i 
sundhedspolitikken er det brede samarbejde, der kan sikre både fokus, forankring og synergier (jf. 
princip 4). Af samme grund er udkastet til sundhedspolitikken i skrivende stund i en intern 
høringsproces, hvor de øvrige forvaltninger og politiske udvalg har mulighed for at komme med 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 KRAM står for Kost, Rygning, Alkohol, Motion 
2 ”Uddrag af Sundhedsprofil 2013 for Københavns Kommune” er ikke offentlig tilgængelig. Det er et internt dokument, 
jeg blev introduceret til i mit praktikforløb. 
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input, så sundhedspolitikken i højere grad kommer til at afspejle de øvrige politiske udvalg og 
forvaltningers muligheder for at bidrage til at løfte sundheden via deres ressort. Derudover vil 
sundhedspolitikken komme i ekstern høring i begyndelsen af 2015 med henblik på at opnå en 
yderligere kvalificering af og input til sundhedspolitikken. 
 
I sundhedspolitikken konkretiseres den udsatte gruppe af borgere, der er rammes af den sociale 
ulighed i sundhed, som ”kortuddannede københavnere” (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:3). I 
denne opgave vil jeg anvende betegnelsen ”udsatte borgere”, der i højere grad favner de faktorer, 
der ifølge Sundhedsstyrelsen har betydning for den sociale gradient. Således er målgruppen for 
sundhedspolitikken og borgerinddragelsen udsatte borgere og ikke særligt udsatte borgere jf. 
Sundhedsstyrelsens skelnen imellem den sociale gradient og særligt udsatte grupper ovenstående.  
 
4 Analysedel 1  
Hvordan anskuer Københavns Kommune sundhed, sundhedsforståelser og sundhedsfremme i 
Sundhedspolitik 2015-2025?  
 
4.1 Sundhed og sundhedsforståelser i Sundhedspolitik 2015-2025 
I Sundhedspolitik 2015-2025 anskues sundhed som et middel til at nå målet om en bedre 
livskvalitet. Eksplicit kommer det til udtryk idet ”sundhed er med andre ord et middel til, at vi kan 
leve det liv, vi ønsker” (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:5). Sundhed betragtes således som en 
ressource, der muliggør, ”at vi kan trives fysisk, psykisk og socialt” (Udkast til Sundhedspolitik 
2015-2025:3). Dette perspektiv er i overensstemmelse med WHO’s brede sundhedsbegreb, der blev 
formuleret i Ottawa Chartret i 1986: “Health is a state of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity” (URL 6: WHO). 
 
I bestræbelsen på at indfri sundhedspolitikkens vision, tager handleplanerne afsæt i de temaer, 
kommunens sundhedsprofil har dokumenteret som værende relevante indsatsområder. Nogle 
indsatser tager afsæt i de målbare KRAM-faktorer, hvor sundhed defineres ud fra et biomedicinsk 
rationale. Denne tilgang til sundhed kan ansvarliggøre individet i forhold til at ændre 
sundhedsadfærd, hvilket tydeliggøres i Sundhedspolitikken, hvor Københavns Kommune vil 
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arbejde for at ”skabe rammer, der gør det nemmere for københavneren at træffe sunde valg i 
hverdagen, uanset social baggrund” (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:6) (From 2012:125-
126). Sundhedspolitikken og handleplanerne rækker dog også ud over KRAM ved at inkludere den 
psykiske dimension: ”Vi prioriterer derfor indsatser rettet mod blandt andet alkohol, fysisk 
inaktivitet, rygning og psykisk mistrivsel” (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:3). 
 
Psykisk sundhed bliver hermed for første gang introduceret i en sundhedspolitik i Københavns 
Kommune (jf. princip 3) ud fra en tilgang, der stiler efter at  
 
Vi ligestiller fysisk og psykisk sundhed. Sundhed handler ikke kun om at have det 
godt fysisk. Hvis vi trives dårligt og har psykiske udfordringer, har det mindst lige så 
store konsekvenser for vores livskvalitet, som hvis vi havde en fysisk sygdom (Udkast 
til Sundhedspolitik 2015-2025:5). 
  
Psykisk sundhed som tema i sundhedspolitikken dækker over, at man vil søge at forbedre 
københavnernes trivsel i hverdagen med den hensigt at imødekomme sundhedspolitikkens vision 
om en bedre livskvalitet blandt borgerne. Inklusionen af psykisk sundhed i sundhedspolitikken 
indikerer en bred sundhedsforståelse, idet borgerne anerkendes som biologiske, psykologiske og 
sociale individer. Sundhedspolitikkens vision taler ind i denne brede sundhedsforståelse, men 
sammenholder vi sundhedsforståelsen i sundhedspolitikken med handleplanernes konkrete 
indsatser, opstår der nogle udfordringer, jeg vil uddybe i det følgende.  
 
I handleplanen for alkohol og stoffer vil Københavns Kommune imødegå udfordringerne ved at 
handle inden for tre spor: Tabuet om alkoholafhængighed skal brydes, færre unge skal have 
problemer med alkohol og stoffer, og der skal være bedre hjælp til storforbrugere af alkohol og 
stoffer. Nogle af de indsatser, Københavns Kommune vil initiere i forsøget på at løse 
udfordringerne, er, at ”sikre at færre voksne københavnere har et storforbrug af alkohol” og ”sikre 
at kommunens tilbud vedrørende alkohol er synlige og let tilgængelige” (Udkast til handleplan mod 
misbrug af alkohol og stoffer:2). Eksemplerne indikerer, at kommunen erkender sit medansvar i 
forhold til at reducere alkoholrelaterede problematikker, men ansvaret for i sidste ende ikke at have 
et stort alkoholforbrug og at benytte sig af kommunens tilbud pålægges den enkelte borger. Således 
trækkes der på KRAM-diskursens individansvar. Andre tiltag i handleplanen rækker dog udover 
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KRAM ved at være mere helhedsorienterede, såsom at ville ”sikre et øget familieorienteret fokus i 
kommunens indsatser og institutioner” og ”udvikle nye metoder i borgernes lokale miljø til at 
inkludere aktivitetsparate med rusmiddelproblemer på arbejdsmarkedet” (Udkast til handleplan mod 
misbrug af alkohol og stoffer:2,6). 
 
I handleplanen for psykisk sundhed vil Københavns Kommune arbejde inden for fire spor: Flere 
børn og unge skal have god trivsel, københavnerne skal have støtte ved langvarig stress og psykiske 
lidelser, der skal være sammenhængende støtte til københavnere med flere sundhedsproblemer, og 
endelig skal der være plads til københavnere med psykisk sygdom på arbejdspladsen. I de konkrete 
indsatser vil kommunen blandt andet arbejde for at ”udbyde særligt tilrettelagte sundhedsforløb til 
københavnere med svære psykiske sygdomme” og i højere grad end nu ”støtte til at overkomme 
psykiske barrierer, når de vil ændre deres sundhedsvaner” (Udkast til handleplan for bedre psykisk 
sundhed:5). I disse to eksempler sammentænkes fysisk og psykisk sundhed, men de ligestilles ikke i 
overensstemmelse med sundhedspolitikkens princip. Psykisk sundhed bliver her beskrevet som en 
parameter, der går forud for den fysiske sundhed, hvorfor psykisk sundhed kan forstås som midlet 
til at opnå et mål om at ændre sundhedsadfærd. Den fysiske sundhed bliver her et mål i sig selv, 
hvilket er et udtryk for en herskende KRAM-diskurs hvor imod tiltag, der arbejder for at ”sikre 
kulturer og inkluderende miljøer i dagtilbud og skoler, hvor børn og unge støttes i at udvikle 
robusthed, og hvor lærere og pædagoger er opmærksomme på mistrivsel og oplever, at de har gode 
handlemuligheder” (Udkast til handleplan for bedre psykisk sundhed:3) i højere grad afspejler et 
helhedsorienteret syn på sundhed. 
 
Københavns Kommune tager i sin sundhedspolitik udgangspunkt i et bredt sundhedsbegreb ved at 
inkludere den psykiske dimension. På trods heraf peger nogle af de konkrete indsatser tilbage på et 
snævert sundhedsbegreb, hvor sundhed ud fra et biomedicinsk rationale bliver noget objektivt, der 
kan måles, vejes og defineres på en bestemt måde. Det er i uoverensstemmelse med Københavns 
Kommunes intention om at tage udgangspunkt i det enkelte individ og betragte borgeren som 
ekspert i eget liv. I forlængelse heraf kan der i praksis opstå et dilemma i mødet mellem den udsatte 
borger og den sundhedsprofessionelle, idet den udsatte borger italesætter egne forståelser af 
sundhed, der jf. Wackerhausens åbne sundhedsbegreb er relativt og subjektafhængigt, men hvor den 
sundhedsprofessionelle ikke nødvendigvis kan bifalde den udsattes sundhedsopfattelse set ud fra et 
biomedicinsk perspektiv. Her bør kommunale sundhedsfremmeindsatser udvikles med afsæt i en 
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åben og bred sundhedsforståelse, således at de udsattes egne ressourcer og sundhedsopfattelser 
kommer i spil. Det betyder ikke nødvendigvis, at udsatte borgere vil ændre sundhedsadfærd i en 
hensigtsmæssig retning set ud fra et biomedicinsk rationale, men det giver et afsæt til, at der i 
samarbejdet med borgeren kan fokuseres på, hvad der allerede virker frem for, hvad der menes at 
mangle i forhold til at opnå en bedre sundhedstilstand, da denne tilgang er i tråd med et 
helhedsorienteret syn på sundhed. 
 
Ovenfor har jeg belyst hvordan sundhed i sundhedspolitikken anses som et middel til at opnå en 
bedre livskvalitet, i hvilken udstrækning sundhedsforståelsen i sundhedspolitikken lægger sig op ad 
det brede sundhedsbegreb, og hvilke udfordringer der i praksis kan være forbundet hermed. I 
forlængelse heraf vil jeg undersøge, hvordan sundhedspolitikken lægger op til at ville arbejde med 
sundhedsfremmende. 
 
4.2 Sundhedsfremme i Sundhedspolitik 2015-2025 
WHO definerer sundhedsfremme som: 
 
(…) the process of enabling people to increase control over, and to improve, their 
health. To reach a state of complete physical, mental and social well-being, an 
individual or group must be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, 
and to change or cope with the environment (URL 7: WHO). 
 
I definitionen af sundhedsfremme ligger der et implicit handlingsperspektiv, idet borgerne 
understøttes til at opnå øget kontrol over egen sundhed. I følgende passage afspejler det sig, 
hvordan Københavns Kommune vil arbejde sundhedsfremmende i forhold til at nå 
sundhedspolitikkens vision:  
 
Vi mener, at borgeren er ekspert i eget liv og vil sammen med borgerne give dem 
mulighed for at handle og skabe rum for varige forandringer og forbedringer både i 
forhold til egen sundhed, men også i forhold til omgivelserne. På den måde 
understøtter vi et aktivt medborgerskab, hvor selvbestemmelse, deltagelse og ansvar 
for eget liv er i centrum (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:5). 
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I citatet fremgår det, at kommunen i samarbejdet med borgeren vil tage udgangspunkt i borgerens 
eget liv. Ved at handle og skabe rum vil man fra kommunal side støtte op om processer, der 
understøtter borgerens handleevne og kontrol med det formål at skabe varige forandringer og 
forbedringer. Man vil desuden arbejde hen imod at øge ejerskabet over beslutninger ved at 
understøtte selvbestemmelse, deltagelse og ansvar for eget liv, der samlet set har indflydelse på 
livsvilkår og sundhed.  
 
Denne tilgang deler fællestræk med empowerment-begrebet, som det introduceres af professor og 
mag. art. John Andersen, der også lægger vægt på en understøttelse af handlekapacitet med det 
formål at ændre ulige livsvilkår og magtrelationer. I praksis er der dog en grundlæggende forskel: 
Hvor empowerment i sundhedspolitikken initieres ”top down” af Københavns Kommune i 
samarbejdet med borgeren, så argumenterer John Andersen for en samfundskritisk tilgang til 
empowerment, nemlig en ”buttom-linked”-indsats, der mobiliserer et samarbejde på tværs mellem 
borger og samfund. I denne rapport vil jeg ikke undersøge hvordan empowerment initieres i praksis 
og betydningen heraf. I stedet vil jeg fokusere på de udfordringer, der kan være i forbindelse med 
kommunalt initieret empowerment i relation til Københavns Kommunes sundhedspolitik og 
borgerinddragelse. Dette perspektiv vil blive udfoldet yderligere i analysedel 3. 
 
I lyset af ovenstående arbejder kommunen ud fra en anskuelse om, at en øget grad af empowerment 
hos borgerne vil gøre dem i stand til at tage relevant ansvar for eget liv. Dette vil være med til at 
øge sundheden og reducere den sociale ulighed i sundhed og øge borgernes livskvalitet. Ser vi med 
et kritisk blik på Københavns Kommune som empowerment-understøttende, er det nærliggende at 
reflektere over kommunens potentielle interesser i, at borgerne bliver i stand til at handle 
hensigtsmæssigt ud fra egne ønsker men inden for nogle af kommunen definerede rammer. Der kan 
eksempelvis være interesser i forhold til økonomi, positiv omtale udadtil, genvalg af politikere etc. 
(Vallgårda & Krasnik, 2010:39-41).  
 
Med sundhedspolitikken sætter Københavns Kommune ulighed i sundhed på dagsordenen. Med et 
mange gange gentaget ”vi” erkender kommunen sit ansvar i forhold til at nå visionen om at 
reducere ulighed i sundhed. Kommunen vil arbejde sundhedsfremmende ved at støtte op om en 
forbedret livskvalitet i form af målrettede og empowerment-understøttende indsatser, der inddrager 
borgerne og klæder dem på til at ”træffe sunde valg” (Udkast til Sundhedspolitik 2015-2025:6). 
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Målgruppen for sundhedspolitikken er alle borgere i Københavns Kommune, men indsatserne, der 
omtales, er i særlig grad henvendt til de udsatte borgere, der rammes af den sociale ulighed i 
sundhed.  
 
I sundhedspolitikken lægges der altså op til en strategi, hvor borgerne inddrages og deres 
hverdagsliv danner grundlag for de konkrete sundhedsfremmende indsatser En anden form for 
borgerinddragelse er blevet effektueret i efteråret 2014 med det formål at kvalificere 
sundhedspolitikken. Udformningen af denne borgerinddragelse vil blive udfoldet i følgende 
analyseafsnit.  
 
5 Analysedel 2  
Hvilken betydning har tilrettelæggelsen af borgerinddragelsen i Sundhedspolitik 2015-2025 for 
frembringelsen af viden?  
 
5.1 Borgerinddragelse i et repræsentativt demokrati 
I Danmark har vi et repræsentativt demokrati, hvilket vil sige, at borgerne har valgt politikere til at 
varetage deres interesser. Set i dette perspektiv kan borgerinddragelse synes at være unødvendigt, 
eftersom politikerne netop repræsenterer borgernes interesser. På trods heraf har der været et ønske 
fra politisk side om at inddrage borgerne med det formål, at ”få en dialog om psykisk sundhed, 
alkohol og hash, og få input til, hvad borgerne synes er vigtigt at have fokus på med udgangspunkt i 
deres hverdagsliv” (URL 8: Indstilling). Fra politisk side har man altså været interesseret i få 
borgerne i tale med henblik på at kvalificere sundhedspolitikken.  
 
Københavns Kommune har tidligere lanceret sundhedspolitikker, men det er første gang, at der er 
eksplicit fokus på borgerinddragelse i forbindelse med en sundhedspolitik. Opgaven fra politisk 
hold er fremsat sent i politikformuleringsfasen, og af samme grund er udgangspunktet for at 
foretage borgerinddragelse spædt. Derfor har CFS valgt at afprøve forskellige måder og løbende 
justere på udformningen af borgerinddragelsesmøderne om nødvendigt. CFS har ligeledes lagt vægt 
på, at arbejdet med borgerinddragelsen også er et læringsforløb for embedsværket.  
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Det har været muligt at ændre konceptet fra møde til møde, idet de tre møder er blevet afholdt på 
forskellige tidspunkter og steder. Det har givet lejlighed til dels at tage højde for nye erfaringer og 
dels at tilpasse cafémødet til den lokale kontekst. I CFS har der ligeledes hersket en erkendelse af, 
at arbejdet med borgerinddragelse i forhold til sundhedspolitikken kan give et indblik i feltet 
nærmere end at kunne afdække hele feltet. 
 
I det følgende afsnit vil jeg gennemgå tilrettelæggelsen af borgerinddragelsesmøderne, hvorefter jeg 
vil reflektere analytisk over udformningen af borgerinddragelsen i forhold til Sundhedspolitik 2015-
2025. Her vil jeg inddrage perspektiver fra adjunkt og ph.d. Annika Agger og lektor og ph.d. 
Birgitte Hoffmanns bog ”Borgerne på Banen”, der giver et teoretisk og praktisk metodisk afsæt til, 
hvordan medarbejdere i kommuner kan inddrage borgerne i byens udvikling.  
 
5.2 Cafémøder om Sundhed 
I Københavns Kommune er der seks udsatte byområder, hvor det i teorien ville være relevant at 
foretage borgerinddragelse med tanke på komme i dialog med udsatte borgere, der udgør det 
primære omdrejningspunkt i sundhedspolitikken (URL 9: Københavns Kommune). I praksis blev 
tre af byområderne udvalgt som følge af begrænsede ressourcer, nemlig Tingbjerg/Husum, Kgs. 
Enghave og Nørrebro. I alle byområder blev borgerinddragelsen tilrettelagt som et ”Cafémøde om 
Sundhed”, hvor borgere inviteres af forvaltningen til at indgå i en dialog om sundhed. Dialogen tog 
udgangspunkt i sundhedspolitikkens to temaer ”psykisk sundhed” og ”alkohol & stoffer” samt i et 
tredje tema ”liv mellem husene”, der ikke vil indgå i sundhedspolitikken som et selvstændigt tema, 
men det blev initieret med det formål at tænke et tværforvaltningsperspektiv ind. Det sker ud fra 
tværfaglig tilgang om at de øvrige forvaltningers måde at tænke sundhed på er af stor betydning, og 
at det netop er i snitfladerne mellem forvaltningerne, at det brede sundhedsbegreb kan understøttes.  
 
Cafémøderne blev til i et samarbejde mellem centralforvaltningen, herunder CFS (hvis 
ansvarsområde som tidligere nævnt er politisk-strategiske og udviklingsmæssige tiltag), 
lokalområdekontorerne (der har ansvaret for den udførende funktion, dvs. selve driften af de 
kommunale institutioner), forebyggelsescentrene (der principielt ligger under 
lokalområdekontorerne, men som har relativ stor selvstændig beslutningskraft), og endeligt 
frivilligcenter Energicenter Voldparken i Husum, der får driftsmidler fra Kultur og Fritidsudvalget, 
og Kvartershuset i Kgs. Enghave, der modtager §79 midler af kommunen til at igangsætte 
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sundhedsfremmende og forebyggende aktiviteter for ældre over 65 år. Det betyder, at kommunen 
legitimt kan ønske, at nogle af aktiviteterne er med fokus på sundhed. 
 
Udover de tre Cafémøder om Sundhed er borgerinddragelsen også tilrettelagt som et andet koncept, 
nemlig et debatmøde på Rådhuset. Her er alle borgere i kommunen inviteret til at deltage i hvad der 
oprindeligt var tænkt som en mulighed for borgerne til at diskutere sundhedspolitikken med 
Sundheds- og Omsorgsborgmester Ninna Thomsen. Formatet har imidlertid ændret sig til at have 
karakter som et politisk debatmøde mellem politikere med et tema fra sundhedspolitikken som 
omdrejningspunkt, nemlig alkohol. Efter debatten mellem politikere er der et kvarters spørgsmål fra 
borgerne i salen, og et udleveret stykke papir, hvor borgerne kan skrive deres løsningsforslag på 
alkoholrelaterede problematikker ned. I mine øjne lægger arrangementet i højere grad op til en 
politisk debat om alkohol og i mindre grad til dialog med og input til løsningsforslag fra borgerne. 
Da jeg ikke ser borgerinddragelse som værende det dominerende element i dette koncept, vil jeg i 
denne rapport udelukkende fokusere på den borgerinddragelse, der er tilrettelagt som Cafémøder 
om Sundhed.  
 
For at give et indtryk af cafémødernes indhold, vil jeg i det følgende gennemgå forløbet af hvert 
cafémøde, og efterfølgende vil jeg foretage en opsamling af indholdet på baggrund af de skrevne 
referater3. I opsamlingen har jeg udvalgt nogle overordnede og centrale pointer, der blev behandlet 
af deltagerne på cafémøderne. Med afsæt i disse pointer vil jeg belyse hvorvidt deltagernes input er 
i overensstemmelse med sundhedspolitikkens sundhedsforståelse. Slutteligt vil jeg reflektere over 
hvilken betydning tilrettelæggelsen og udformningen af borgerinddragelsen har for cafémødernes 
vidensproduktion.  
 
5.2.1 Cafémøde om Sundhed i Kgs. Enghave 
I forbindelse med borgerinddragelsen havde Sundheds- og Omsorgsborgmester Ninna Thomsen et 
udtalt ønske om at fokusere på ældre inden for målgruppen af udsatte. I Kgs. Enghave er der dels en 
stor gruppe af ældre, og dels er der mange veletablerede aktiviteter for de ældre, hvilket kunne lette 
adgangen til denne gruppe borgere. Cafémødet fandt sted i Kvartershuset, der er et velbenyttet 
aktivitetscenter for ældre, der primært er bosiddende i Sydhavnen. Selve indholdsdelen på 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3 Det har ikke været muligt at vedhæfte referaterne som bilag, da de betragtes som interne dokumenter. 
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cafémødet koordinerede CFS med Forebyggelsescenter Vesterbro, men det var Kvartershusets 
aktivitetsansvarlige, der primært mobiliserede deltagere til cafémødet. 
 
Invitationerne til cafémødet lå færdige ca. 10 dage før afholdelsen af cafémødet. Tidsfaktoren kan 
have spillet en rolle i forhold til graden af hvor langt invitationerne nåede ud i forskellige netværk, 
hvilket kan have haft betydning for antallet af fremmødte, hvilket den aktivitetsansvarlige fra 
Kvartershuset også påpegede. Kvartershusets aktivitetsansvarlige og medlemmer sørgede for at dele 
de fysiske invitationer ud, og derudover blev arrangementet annonceret via lokalaviser og på 
lokaludvalgets hjemmeside.  
 
Cafémødet foregik den 3. november 2014 kl. 14-16. De 16 deltagere ankom kl. 14, hvorefter de 
fordelte sig ved de tre opstillede runde borde med stole omkring. Herefter bød en medarbejder fra 
CFS velkommen og introducerede i store træk til sundhedspolitikken, formålet med 
borgerinddragelsen og dagens program. Herefter fordelte de tre facilitatorer sig med hvert et tema 
og en referent ud til bordene. Blandt facilitatorerne var en medarbejder fra CFS, en fra 
Områdefornyelsen Vesterbro (Teknik- og Miljøforvaltningen) og en fra Forebyggelsescenter 
Vesterbro. Referenterne var hhv. organisationskonsulent i Forebyggelsescenter Vesterbro, 
studentermedhjælper i CFS og praktikant i CFS (undertegnede). Facilitatorerne stillede spørgsmål 
til hvert deres tema og opfordrede borgerne til at komme med input. Nogle facilitatorer benyttede 
sig af store papirark, der var hængt op på væggen, hvor de skrev borgernes tanker ned med det 
formål at fastholde ideerne i rummet.  
 
Borgerne deltog alle aktivt, om end de i begyndelsen virkede lidt tilbageholdende, muligvis fordi de 
har været usikre på, hvad der forventedes af dem, og/eller fordi temaerne virkede 
grænseoverskridende på deltagerne. Efter et kvarter blev der ringet på klokken for at indikere, at 
tiden lakkede mod enden, og efter 20 minutter var runden slut. Herefter flyttede facilitator og 
referent bord, og således blev de ældre siddende ved samme bord i de i alt tre runder, der skulle til 
for at dække alle tre temaer. Det tjente det formål at være bekvemt for deltagerne og 
tidsbesparende. Cafémødet afsluttedes med gratis kaffe og kage for deltagere og medarbejdere. 
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5.2.2 Cafémøde om Sundhed i Husum 
Da valget faldt på Husum i forbindelse med afholdelse af Cafémøde om Sundhed, blev der lagt 
vægt på de gode faciliteter. Energicenter Voldparken kunne tilbyde gode lokaler samme tid og sted, 
som et allerede eksisterende og velbesøgt folkekøkken fandt sted. Fordelen herved var, at 
kommunen kunne hverve deltagere til cafémødet blandt folkekøkkenets deltagere. En medarbejder 
fra CFS var af samme grund strategisk placeret ved indgangen til folkekøkkenet, hvor han nemt 
kunne opsøge borgerne og opfordre dem til at deltage i cafémødet. Som trækplaster tilbød 
kommunen gratis madbilletter til folkekøkkenet til alle deltagere i cafémødet og deres familier.  
 
Cafémødet var tilrettelagt således, at der i et stort lokale var etableret tre stationer, der hver havde et 
tema, en facilitator og en referent tilknyttet. Af facilitatorer var der en fra CFS og to fra 
Forebyggelsescenter Vanløse, og af referenter var der ligeledes en fra CFS og to fra 
Forebyggelsescenter Vanløse. Efterhånden som borgerne ankom, blev de introduceret til 
sundhedspolitikken, formålet med borgerinddragelsen og dagens cafémøde. Herefter kunne 
deltagerne gå rundt på egen hånd mellem de tre stationer og observere, lytte og 
meningstilkendegive alt efter lyst og behag. I et forsøg på at aktivere deltagerne og rammesætte 
debatten, var hver station nu udbygget med store papirark på væggene, hvorpå der var skrevet 
forskellige udsagn med udgangspunkt i den enkelte stations tema. Udsagnene var tiltænkt at skulle 
inspirere og/eller provokere, hvilket dels kunne skabe mere debat og dels være en måde at holde 
fast i emnet på. Nogle facilitatorer benyttede sig også af at skrive borgernes pointer ned på store 
ark, ligesom nogle af facilitatorerne gjorde det i Kvartershuset.  
 
Folkekøkkenets deltagere er typisk børnefamilier fra lokalområdet, og af samme grund havde 
kommunen etableret et børneaktivitetssted, der viste sig at blive velbesøgt. Her kunne børnene sidde 
og tegne imens deres forældre deltog i cafémødet. Det havde en klar fordel, da det frigav 
forældrene, så de kunne tage sig tid til at deltage i cafémødet.  
 
Cafémødet blev afholdt den 6. november 2014 kl. 17-19. Det vil sige i samme tidsrum, som der var 
folkekøkken, og der deltog ca. 60 personer i cafémødet og ca. 200 i folkekøkkenet. Det er uvist, 
hvor mange borgere, der dukkede op med det primære formål at deltage i cafémødet, men mit 
indtryk er, at langt størstedelen, der deltog i cafémødet, primært kom for at deltage i folkekøkkenet. 
Jeg introducerede en del af borgerne til cafémødet, og det umiddelbare indtryk, jeg fik af borgerne, 
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var, at afholdelsen af cafémødet var en nyhed for dem, men at de gerne ville deltage. Der var livlige 
samtaler og debatter ved de forskellige stationer, og alle deltagere virkede til at bidrage aktivt. 
 
Til cafémødet i Husum var der skabt opmærksomhed om arrangementet i lokalaviser og via lokale 
netværk såsom Lokaludvalgets hjemmeside, boligsociale helhedsplaners hjemmeside og 
Energicenter Voldparkens hjemmeside. De fysiske invitationer blev administreret af Frivilligcentret 
og blev uddelt ved det folkekøkken, der blev afholdt ugen før. 
 
5.2.3 Cafémøde om Sundhed på Nørrebro 
I forbindelse med borgerinddragelsen ville Borgmester Ninna Thomsen gerne have brugerne af 
forebyggelsescentrene i tale. Valget faldt på Forebyggelsescenter Nørrebro, idet centret har en 
positiv fortælling i folkemunde, der gør, at borgerne ser og bruger stedet som et frirum, hvilket 
kunne tænkes at lette adgangen til borgerne. 
 
Cafémødet foregik den 4. december 2014 kl. 16.30-18.30 og var tiltænkt som et ”gå-hjem-møde” 
med aftensmad, så også børnefamilier havde mulighed for at deltage. Til mødet deltog 25 lokale 
borgere af begge køn, herunder to børnefamilier. Kun et enkelt barn benyttede sig af 
børneaktivitetsstedet. Cafémødet på Nørrebro var det eneste cafémøde, hvor der var forskellige 
etniciteter repræsenteret blandt deltagerne, hvor mere end halvdelen af deltagerne var af anden 
etnisk herkomst end dansk. De fleste deltog aktivt i debatten, nogle mere dominerende end andre. 
Kun ganske få formodes at have sproglige vanskeligheder, der vanskeliggjorde deltagelsen i 
cafémødet. Den ene var en kvinde, der havde familie med til at oversætte for sig, den anden en 
mand, der deltog passivt ved at være til stede men ikke bidrage verbalt.   
 
Arrangementet var igen tilrettelagt med de tre gennemgående stationer som omdrejningspunkt. 
Introduktionen til sundhedspolitikken og cafémødet var fælles som i Kvartershuset, ligesom 
tidsperspektivet og de faste grupper også var som i Kvartershuset. I modsætning til i Sydhavnen var 
det på Nørrebro borgerne, der flyttede sig mellem stationerne. På væggene hang der udsagn ligesom 
i Husum, der kunne inspirere deltagerne. I en pause mellem stationerne mulighed for at deltage i en 
konkurrence, hvor vinderen modtog et gavekort til det lokale folkekøkken. Cafémødet afsluttedes 
med samvær over et fælles måltid fra ”Send Flere Krydderier”, en socialøkonomisk virksomhed på 
Nørrebro. 
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Cafémødet på Nørrebro var det sidste i rækken af tre cafémøder, hvilket betød, at der havde været 
bedre tid til at reklamere grundigt for arrangementet. Udover at reklamere i lokalavisen og på 
lokaludvalgets og de boligsociale helhedsplaners hjemmesider, så var der lagt fysiske invitationer 
ud på apoteker, biblioteker, i Nørrebrohallen, hos praktiserende læger og i forebyggelsescentret, 
hvor der også blev delt invitationer ud til de borgere, der allerede deltog i et forløb i 
forebyggelsescentret. 
 
5.3 Opsamling på Cafémøder om Sundhed 
I alt ca. 100 borgere deltog i cafémøderne. Der har ikke været en fælles interviewguide på tværs af 
cafémøderne, og det er ikke alle referater, der indeholder facilitatorernes spørgsmål. Jeg vil 
afgrænse mig fra at behandle spørgsmålene og i stedet tage udgangspunkt i deltagernes input. Med 
afsæt i de ni referater vil jeg nedenfor opstille nogle centrale pointer, der afspejler hvad deltagernes 
input hovedsageligt har omhandlet. Der vil være lighedspunkter mellem psykisk sundhed og liv 
mellem husene, og de to temaer vil i sundhedspolitikken også kun komme til udtryk som temaet 
psykisk sundhed. For systematikkens skyld behandles de adskilt i den følgende præsentation.  
 
Alkohol og stoffer: 
• Alkohol er et tabubelagt emne, hvilket gør det svært at tale om. Der opfordres til at tabuet 
skal brydes. 
• Den danske alkoholkultur bør tages op til revurdering. Det bør gøres ”usmart” at drikke. 
• Indsatser (oplysning, lovgivning mv.) bør i særlig grad målrettes de unge. 
• Man kan ikke tolerere at børn lider under at vokse op i hjem med alkoholproblemer. Der bør 
være øget fokus på hvordan alkoholproblematikker kan opdages på et tidligt tidspunkt, og 
ligeledes hvordan man hensigtsmæssigt kan gribe ind over for det.  
 
Psykisk sundhed:  
• Psykisk sundhed handler meget om at have gode relationer, fællesskaber og tryghed i 
hverdagen, fx det at hilse på hinanden, at have adgang til mødesteder og at have mulighed 
for at lave aktiviteter sammen med andre. 
• Der er efterspørgsel på aktiviteter på tværs af generationer. 
• Psykisk sundhed og fysisk sundhed hører sammen. 
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Liv mellem husene: 
• Steder (områder, institutioner mv.), der bidrager til tryghed og fællesskab fremhæves af 
deltagerne som noget positivt.  
• God gadebelysning og åbne, lettilgængelige områder har betydning for trygheden.  
• Arrangementer, der understøtter fællesskabet er efterspurgt. Der er efterspørgsel på 
fællesaktiviteter med udgangspunkt i kost og motion, koncerter, foredrag etc. 
• Der er bred enighed om, at trivsel giver sundhed 
 
I forbindelse med behandlingen af referaterne fremgik det, at flere af deltagerne i deres italesættelse 
af alkoholmisbrug sidestillede det med den stereotype alkoholiker, der er synlig i gadebilledet. Det 
kan betyde, at de københavnerne, der er på vej ud i et alkoholmisbrug, men som stadig har et 
arbejde, familie etc., bliver overset. Det fremgik desuden, at det kan være vanskeligt for almindelige 
borgere at forholde sig til psykisk sundhed, fordi mange forbinder det med psykisk sygdom. 
 
Ovenstående fremhævede pointer favner bredt i tema og karakter. Når deltagerne eksempelvis 
fremhæver ”oplysning” som en efterspurgt indsats i relation til alkohol, bliver det føromtalte 
individansvar i relation til KRAM-faktorerne aktuelt, hvor det er op til individet selv at omsætte 
oplysning til hensigtsmæssig adfærd. Generelt er der dog blandt de fremhævede pointer en tendens 
til, at deltagernes input rækker ud over individansvaret og i højere grad angriber vores alkoholkultur 
og tabuiseringen af alkohol, som vi alle bærer et medansvar for at forandre, og som taler ind i en 
mere kulturel ramme. Man kan på baggrund heraf argumentere for, at der blandt deltagerne 
efterspørges forskellige indsatser, der sætter ind på forskellige niveauer, som også 
sundhedspolitikken lægger op til i handleplanerne.  
 
Deltagerne er enige om, at fysisk sundhed og psykisk sundhed er forbundne. Denne opfattelse 
skriver sundhedspolitikken sig også ind i, og forståelsen er som tidligere berørt i overensstemmelse 
med WHO’s brede sundhedsbegreb. Tryghed, relationer og fællesskaber er gennemgående 
parametre, der fremhæves af deltagerne som bestemmende for den psykiske sundhed. De konkrete 
ønsker fra deltagerne tager både afsæt i KRAM i form af motions- og måltidsfællesskaber, der med 
understregning af fællesskaber tillægges en yderligere dimension, og i tiltag, der rækker udover 
KRAM og forvaltningens kerneområde, eksempelvis kulturarrangementer og gadebelysning. 
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Sidstnævnte understøttes af sundhedspolitikkens fjerde princip om det brede samarbejde på tværs af 
forvaltninger. 
 
Deltagernes ønsker er således i tråd med sundhedspolitikkens konkrete løsningsforslag i 
handleplanerne, idet der for begge temaer er tale om indsatser, der både er forankret i KRAM og 
rækker ud over KRAM (jf. analysedel 1). Dog er det med denne slutning relevant at have 
betydningen af den styrede dialog for øje. Borgerne er inviterede til at indgå i en dialog med 
kommunen, men det er dybest set en dialog på kommunens præmisser, idet Københavns Kommune 
opsætter nogle rammer, inden for hvilke deltagerne kan indholdsudfylde. Kommunen er således 
udelukkende interesseret i at høre, hvad borgerne mener om temaerne i sundhedspolitikken, og om 
de i øvrigt har andre input, der vedrører, hvad sundhed er for dem, er i denne forbindelse irrelevant. 
Det rejser spørgsmålet om hvorvidt borgerne skulle have være inddraget tidligere i processen, så de 
havde mulighed for at have indflydelse på hvilke temaer, der skulle være i sundhedspolitikken. Når 
det er sagt, er det samtidig relevant at tage højde for, at sundhedspolitikken er en politik, der føres, 
og at politikkerne har gjort sig klart, hvad man vil med hhv. sundhedspolitikken og 
borgerinddragelsen, og hvornår man har brug hvad i processen. Hvis borgerne havde mulighed for 
at få reel indflydelse på et tidligere stadie, ville sundhedspolitikken muligvis se anderledes ud, end 
den gør i dag. Med andre ord får Københavns Kommune svar, som den spørger, hvilket ud over at 
kvalificere sundhedspolitikken også tjener det formål at legitimere dens indhold og kurs.  
 
5.4 Borgerne på Banen i Sundhedspolitik 2015-2025 
I dette afsnit vil jeg søge at sammenholde Københavns Kommunes borgerinddragelse med 
eksisterende teoretiske perspektiver på borgerinddragelse. Med udgangspunkt i adjunkt og ph.d. 
Annika Agger og lektor og ph.d. Birgitte Hoffmanns bog ”Borgerne på Banen”, der i en kobling af 
teori og praksis behandler borgerinddragelse i kommunalt regi, vil jeg søge at belyse fordele og 
udfordringer ved at foretage borgerinddragelse i form af Cafémøder om Sundhed.  
 
Agger & Hoffmann understreger i deres bog ”Borgerne på Banen”, at der kan være flere fordele 
forbundet med at inddrage borgerne. Inddragelsen af borgerne kan eksempelvis skabe mere 
kvalificerede projekter og målrettede løsninger, og inddragelsen kan være med til at styrke 
medejerskabet og forankringen af projektet, hvilket er i tråd med formålet omkring afholdelsen af 
cafémøderne. Derudover kan inddragelsen fremme demokratiske handlekompetencer, der er med til 
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at styrke og udvikle den enkelte borger og demokratiet i samfundet, hvilket Københavns Kommune 
også lægger op til i sundhedspolitikkens sundhedsfremmestrategi (Agger & Hoffmann 2008:12).  
 
Agger & Hoffmann introducerer en deltagelsesstige, der afspejler forskellige inddragelsesniveauer. 
Niveauerne spænder nedefra og op over: Ingen inddragelse – Information – Dialog – 
Medbestemmelse – Selvbestemmelse. Jo højere op ad stigen, man kommer, desto mere indflydelse 
har borgerne (Agger & Hoffmann, 2008:22). 
 
Cafémøderne tager afsæt i dialog-trinnet, der afspejler, at borgerne høres, men at de ikke 
nødvendigvis indgår i den videre planlægningsproces. Til cafémøderne bliver borgernes tanker, 
refleksioner og perspektiver på sundhed efterspurgt i forhold til at kvalificere sundhedspolitikken 
og det videre arbejde med handleplanerne. Dertil kommer, at man internt i CFS arbejdede ud fra en 
tese om, at borgerinddragelsen kunne fungere som et led i at gøre forvaltningens politik til 
borgernes politik, idet borgerinddragelsen dels kunne skabe øget opmærksomhed omkring 
sundhedspolitikken, og dels ved at borgerne får mulighed for at have (indirekte) indflydelse – med 
andre ord beror borgerinddragelsen på en betragtning om, at en målrettet sundhedspolitik til og for 
borgerne også vil skabe et medejerskab blandt borgerne.  
 
Agger & Hoffmann påpeger, at de nederste trin på deltagelsesstigen afspejler vores repræsentative 
demokrati, hvorimod at vil man inddrage borgerne aktivt og understøtte empowerment, må man 
højere op på stigens niveauer. Agger & Hoffmann fastslår ikke hvor dialog-trinnet befinder sig i 
forhold til at være empowermentunderstøttende. Dog har borgerne ingen reel 
beslutningskompetence på dette trin, hvilket kan synes at have en betydning for udviklingen af 
medejerskab og empowerment. Eftersom det netop er empowerment blandt udsatte borgere 
Københavns Kommune i deres sundhedspolitik ligger op til at ville understøtte, leder det mig videre 
til næste afsnit, nemlig formålet med at tilrettelægge cafémøderne, så de inddrager udsatte borgere.  
 
5.4.1 Udsatte borgere som målgruppe 
Formålet med borgerinddragelsen er at komme i dialog med de udsatte borgere, som 
centralforvaltningen normalvis ikke kommer i dialog med. Som fastslået i analyseafsnit 1, så er det 
via en understøttelse af empowerment hos udsatte borgere, at man vil søge at mindske den sociale 
ulighed i sundhed. I forlængelse heraf blev cafémøderne forsøgt tilrettelagt således, at de appellerer 
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til udsatte borgere, dels ved at placere cafémøderne i nærmiljøet i udsatte byområder og dels ved at 
servere gratis mad. På trods af intentionerne om at komme i dialog med målgruppen er det ikke 
ensbetydende med, at deltagerne repræsenterede udsatte borgere. Vi kender dog intet til deltagernes 
baggrund, om de er kortuddannede, arbejdsløse etc. og kun på Nørrebro var etniske minoriteter 
repræsenteret. Hvad der er af afgørende betydning i forhold til at kategorisere deltagerne som 
ressourcestærke er, at alle deltagere havde ressourcer til at møde op og deltage i cafémøderne, 
næsten alle havde de en mening om lokalmiljøet, som de havde lyst til at tilkendegive, og langt 
størstedelen af deltagerne kunne tale dansk. Mange af deltagerne må desuden formodes at have 
orienteret sig i avisen og på hjemmesider for at blive oplyst om arrangementet, foruden dem, der 
dels blev opmærksom på cafémødet via seniornetværket i Sydhavnen, dels blev ”headhuntet” i 
Husum i forbindelse med at de deltog i en anden lokalaktivitet, og dels dem, som via de mange 
øvrige kanaler, der blev benyttet på Nørrebro, blev gjort opmærksom på cafémøderne. I lyset af 
ovenstående er det nærliggende at antage, at deltagerne lever et liv, hvor det at være aktiv 
medborger og benytte sig af lokale aktivitetstilbud er en naturlig del af det liv, de lever, hvilket 
grundlæggende kræver et overskud af ressourcer.  
 
For udsatte borgere er det ikke nødvendigvis nærliggende at deltage i et borgerinddragelsesmøde. 
Udsatte borgere er svære at komme i dialog med, og i planlægningen er det vigtigt at tage højde for, 
hvordan denne målgruppes synspunkter søges imødekommet. Det har man i kommunalt regi forsøgt 
at tage højde for ved at placere cafémøderne i udsatte byområder og byde på mad. Det har dog i 
lyset af ovenstående har vist sig ikke at være nok til at etablere en dialog med målgruppen.  
 
Sammenfattende har CFS på baggrund af et politisk ønske afholdt borgerinddragelsesmøder i 
forbindelse med Sundhedspolitik 2015-2025. Cafémøderne har været relativt velbesøgte, og ud fra 
det repræsentative demokrati-princip, så er antallet af deltagere i grunden underordnet. Der 
foreligger nu ni referater fra cafémøderne med borgernes input, som CFS skal behandle og dernæst 
forelægge politikerne. Referaterne indeholder deltagernes input, der danner grundlag for det videre 
politiske arbejde med sundhedspolitikken. I den forbindelse er det relevant at reflektere over 
deltagernes profil, idet de spiller en åbenlys rolle i den vidensproduktion, der sker under 
cafémøderne. Det er af stor betydning, at deltagerne skønnes til at være relativt ressourcestærke 
borgere og ikke udsatte borgere, der oprindeligt var målgruppen for cafémøderne. Man kan i tråd 
hermed argumentere for, at de ovenfor fremførte centrale pointer fra cafémøderne således afspejler 
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ressourcestærke borgeres input frem for udsatte borgeres input. Hvis den videre udvikling af 
sundhedspolitikken og handleplanerne ukritisk foregår på baggrund af den indsamlede viden fra 
cafémøderne, kan konsekvensen i værste fald blive, at den kommunale indsats er med til at 
fastholde eller øge den sociale ulighed i sundhed, idet sundhedspolitikken og handleplanerne vil 
imødekomme ressourcestærke borgeres ønsker i højere grad end udsatte borgeres ønsker.  
 
5.5 Metodisk refleksion over vidensindsamling  
Formålet med cafémøderne er at indsamle viden i forhold til hvad borgerne synes er relevant at 
have fokus på i relation til sundhedspolitikkens temaer. På cafémøderne sker der både en 
vidensproduktion og -indsamling på baggrund af de dialoger, der foregår mellem 
facilitator/kommune og deltager(e)/borger(e), og på baggrund af de referater, der bliver taget. Det er 
derfor relevant at reflektere over de anvendte metoder til frembringelse af viden. 
    
Både facilitatorer og referenter har modtaget en briefing omkring deres arbejdsopgaver inden 
afholdelse af cafémøderne. De mange forskellige fagligheder, der både har faciliteret og taget 
referat, vil afspejle sig i produktet, da der i dialogen med borgerne foregår en proces, hvori 
facilitatorerne og referenterne træffer nogle mere eller mindre bevidste valg af betydning for 
produktionen af viden. At facilitatorerne har fået tildelt et emne, som de selv har fået lov til at 
indholdsudfylde og stille spørgsmål inden for, kan uforvarende påvirke svarene og styre retningen 
af dialogen. Dette har en betydning for reliabiliteten af vidensproduktionen, idet resultaterne ikke 
nødvendigvis ville være de samme, hvis en anden person havde faciliteret det pågældende tema. 
Ligeledes vil referenternes individuelle måde at referere på have en betydning for den viden, der 
står tilbage. Nogle af informationerne kan glippe og således ikke blive taget til referat, eller der kan 
blive refereret direkte forkert, hvis referenten hører forkert eller forstår noget andet ved en 
udtalelse, end der var hensigten. Validiteten af undersøgelsen vedrører, om man undersøger det, 
undersøgelsen har til hensigt at undersøge. I relation til cafémødernes vidensproduktion kan man 
angribe validiteten, idet formålet er at undersøge udsatte borgeres tanker og opfattelser af 
sundhedspolitikkens temaer, men idet deltagerne skønnes til at være ressourcestærke, afspejler den 
indsamlede viden ikke nødvendigvis det, man reelt har sat sig for at undersøge. Det er ikke 
ensbetydende med, at den indsamlede viden er falsk eller ubrugelig, men det er vigtigt at være sig 
bevidst, hvad resultaterne repræsenterer (Kvale 2009:270-274).  
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I efterstræbelsen på at nå en højere grad af reliabilitet i frembringelsen af viden, kunne det 
eksempelvis være fordelagtigt at optage dialogerne og lade analysen være baseret på 
transskriptionerne for at undgå potentielle fejlkilder i forbindelse med referatskrivning. En mere 
gennemarbejdet interviewguide ville også være med til at sikre reliabiliteten, ligesom man kunne 
overveje at lade uddannede og neutrale facilitatorer varetage opgaven for at sikre unødig styring af 
dialogen. For at imødekomme kravet om validitet i undersøgelsen synes det at være nødvendigt, i 
højere grad end det viste sig at være tilfældet, at skabe adgang til udsatte borgere som målgruppe.  
 
6 Analysedel 3 
Hvordan kommer empowerment, magt og styring til udtryk i Sundhedspolitik 2015-2025, og hvilke 
udfordringer kan der være forbundet hermed? 
 
I analysedel 1 argumenterede jeg for, at der er ligheder mellem Københavns Kommunes 
sundhedsfremmestrategi i sundhedspolitikken og John Andersens tilgang til empowerment. Dertil 
blev det i analysedel 2 berørt, at fordelene ved at foretage borgerinddragelse kan betyde en styrkelse 
af den enkelte borgers oplevelse af medejerskab og demokratisk handlekompetence, hvilket er i tråd 
med empowerment-begrebet.  
 
I dette analyseafsnit vil jeg behandle empowerment som en kommunalt initieret 
sundhedsfremmestrategi i relation til sundhedspolitikken, og med afsæt heri vil jeg belyse den 
implicitte magt og styring, der hersker i sundhedspolitikken. Teoretisk vil jeg tage udgangspunkt i 
John Andersens perspektiver på empowerment og Mitchell Deans syn på magt og styring. Slutteligt 
vil jeg med Ulf Brinkkjær og Kristian Larsens perspektiver om ulighed i sundhed som et strukturelt 
problem belyse hvordan den offentlige indsats kan være med til at fastholde ulighed i sundhed. 
 
6.1 Empowerment i Sundhedspolitik 2015-2025 
Oprindeligt er empowermentbegrebet udviklet i Den tredje verden, hvor professor i pædagogik 
Paulo Freire med sin bog ”De Undertryktes Pædagogik” har været med til at udbrede begrebet. 
Empowerment var her tiltænkt som en understøttelse af befolkningen til at kunne agere mod de 
undertrykkende kræfter i samfundet.  
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John Andersen definerer empowerment som ”processer, der forbedrer underprivilegerede individer 
og sociale gruppers evne til at skabe og håndtere mentale, materielle, sociale, kulturelle og 
symbolsk relevante ressourcer” (Andersen et al 2003:14). Han skelner mellem en subjektiv 
kapacitet, der refererer til individets følelse og oplevelse af at kunne håndtere og forandre sin 
livssituation (myndiggørelse), og en objektiv virkelighed, som henviser til det faktiske 
handlingsrum, samfundsinstitutioner og det politiske felt sætter for indflydelse (mægtiggørelse). 
Andersen beskriver empowerment som et perspektiv, der bevidst forsøger at sammentænke den 
objektive livssituation med aktørernes subjektive handlekapacitet til at transformere sig selv og de 
samfundsmæssige rammebetingelser (Andersen 2003:14-22). 
 
Af empowermentaktører skelner Andersen mellem hhv. de individer/grupper, der forsøger at 
tilkæmpe sig empowerment, og hhv. de institutioner/eksperter, der søger at understøtte 
empowerment i bestemte målgrupper (Andersen 2003:18). Der er således sket en forskydning i 
empowermentbegrebet fra oprindeligt at være et ”buttom up”-perspektiv til også at omfatte et 
politisk ”top down”-perspektiv. Sundhedspolitikken er et eksempel på, at en empowermentstrategi 
initieres fra oven og har betydning på makro-, meso- og mikroniveau (Andersen 2012:169-170). 
 
Makroniveauet henviser til det samfundsmæssige plan. Her kan sundhedspolitikken ses som en 
empowermentstrategi, idet velfærdsstaten garanterer skattefinansierede sundhedsydelser og 
sundhedsfremme til alle borgere. I den forbindelse er det et strategisk tilvalg at sundhedspolitikken 
sendes til høring både internt og eksternt i forhold til at ville tænke gode betingelser for sundhed. 
Sundhedsfremmende reguleringer for befolkningens adfærd i form af afgifter og lovgivning hører 
også under makroniveauet som en mere strukturel sundhedspolitik. 
 
På meso og mikroniveauet er empowermentstrategier relateret til at understøtte demokratisk og 
inkluderende kapacitetsopbygning hos både borgere og sundhedsprofessionelle på hhv. 
organisations- og institutionsniveau og individ- og hverdagslivsniveau. I sundhedspolitikken lægges 
der op til dette ved at tilstræbe, at indsatserne mod at reducere ulighed i sundhed skal tilpasses 
særligt de udsatte borgere med afsæt i de seks principper, eksempelvis ved at have københavnerens 
hverdagsliv i centrum og at samarbejde bredt. Sundhedspolitikken fremskriver dog ikke, hvordan 
man vil klæde de sundhedsprofessionelle på til at varetage denne opgave. I henhold til Andersen 
kan det netop være en udfordring for både politiske institutioner og for sundhedsprofessionelle at 
	   28	  
tænke nye metoder i praksis med det formål at udvikle kapacitetsopbygningen mere 
hensigtsmæssigt, hvilket kan have betydning dels for betingelserne for sundhed og dels for 
empowerment-aktørernes mulighed for at udvikle empowerment (Andersen 2012:168-171). 
 
Andersen argumenterer for en anskuelse af empowerment-tilgangen ud fra en transformativ tilgang 
frem for en neoliberal tilgang. Begge ideologier sigter mod evnen til selvstyring og myndiggørelse, 
men hvor den neoliberale tilgang til empowerment holder individet til ansvar for at ændre 
sundhedsadfærd, er der i det kritiske transformative empowermentperspektiv fokus på at udvikle en 
sundhedspolitisk dagsorden, der tilgodeser kollektive sundhedsstrategier. Andersen argumenterer 
for at forny den organisatoriske ramme og erstatte ”buttom up” og ”top down”-tilgange med en 
tværsektoriel og empowerment-understøttende praksis. Han efterlyser i stedet såkaldte ”buttom-
linked”-strategier, der kræver en opbakning både politisk og blandt borgerne, og som fungerer som 
et dynamisk samspil mellem ”på den ene side empowermentfaciliterende institutioner og 
professioner og på den anden side netværk og organiseringer blandt borgere” (Andersen 2012:175) 
(Andersen 2012:165-175). 
 
Det er op til den enkelte kommune at indholdsudfylde empowerment i den konkrete kontekst, 
hvilket der kan være flere udfordringer forbundet med. Dels er det centralforvaltningens ansvar at 
rammesætte og ikke indholdsudfylde (jf. problemfelt), hvilket efterlader et stort ansvar til de lokale 
aktører decentralt i kommunerne i forhold til at løfte opgaven, dels kan der opstå dilemmaer i mødet 
mellem borgeren og den sundhedsprofessionelle, der ikke nødvendigvis er enige om, hvad der er 
sundt og godt, og dels kan ”top down”-initieret empowerment til en vis grad ansvarliggøre individet 
i forhold til at ændre sundhedsadfærd indenfor sundhedspolitikkens rammer. 
 
I empowermentbegrebet er der indlejret et paradoks, idet det rummer både individinitieret og 
samfundsinitieret empowerment. Formen har en betydning for opfattelsen af empowerment, som 
det er vigtigt at være opmærksom på. Hvor empowerment oprindeligt er tænkt som et ”buttom up”-
perspektiv, der skulle frigøre borgerne fra de undertrykkende kræfter i samfundet, i dette tilfælde 
fra den kommunale sundhedspolitik som rammesættende for sundheden, efterstræber Københavns 
Kommune at understøtte borgernes oplevelse af empowerment på bestemte områder med det 
formål, at borgerne i højere grad vil kunne handle inden for de af kommunen definerede rammer i 
sundhedspolitikken.   
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Set i lyset af ovenstående kan man argumentere for, at Københavns Kommunes understøttelse af 
empowerment er udtryk for en strategisk anvendelse af magt, og at sundhedspolitikken implicit er 
en styringspolitik, der igennem nogle opsatte rammer styrer borgernes sundhed i en bestemt retning. 
Magtanvendelsen er ikke nødvendigvis negativ, idet den tjener et positivt formål ved at hjælpe 
borgerne til at opnå en bedre sundhedstilstand. Dog kan det være problematisk at ville styre 
borgeren i en bestemt retning, idet det underminerer både WHO’s brede sundhedsdefinition, der 
indeholder en dimension af velvære, og Wackerhausens åbne sundhedsbegreb, der definerer 
sundhed som noget relativt. Disse definitioner lægger nemlig op til, at der ikke kun findes ét svar på 
sundhed, men at oplevelsen af, hvad der er sundt, er individuelt. Det forsøger Københavns 
Kommune at tage højde for ved at lade sundhedsindsatserne tage udgangspunkt i ”borgerens egne 
ønsker og erfaringer fra hverdagen” (URL SP: 5). Ved at sætte borgeren i centrum i de kommunale 
indsatser, bliver styringen med øje for, hvad den enkelte oplever som sundhed.  
 
6.2 Magt og styring i Sundhedspolitik 2015-2025 
Det ligger i magtens natur, at man via magt søger at få andre til at gøre noget, de ellers ikke ville 
have gjort. I politik eksisterer der implicit en magtudøvelse, idet politiske mål ikke kan realiseres 
uden at anvende magt. I relation til sundhedspolitikken udøves den politiske magt eksempelvis ved 
at rammerne for sundhed defineres, hvilket kommer til udtryk i sundhedspolitikkens temaer og 
handleplaner, inden for hvilke københavnerne bør ændre adfærd for i højere grad at kunne ”nyde 
livet”. I forhold til at forbedre sundhedstilstanden i kommunen kan magt derfor ses som værende 
produktiv, og udøvelsen af magt sker i kommunens appel til borgernes ønske om at være sunde 
(Vallgårda & Krasnik 2010:38-39). 
 
Den engelske sociolog Mitchell Dean behandler begrebet empowerment i et magt-perspektiv. Med 
sin Foucault-inspirerede tilgang til magt og styring belyser Dean, hvordan magten i det moderne 
samfund ofte er en skjult magt, hvorigennem menneskers adfærd søges formet ved at påvirke deres 
ønsker, interesser og overbevisninger (Dean 2008:44). I forlængelse af ovenstående afsnit kan man 
argumentere for, at sundhedspolitikken med en empowerment-orienteret tilgang til styring lægger 
op til en myndiggørelse af borgerne, så de i højere grad bliver i stand til at lede sig selv i forhold til 
at opnå en hensigtsmæssig sundhedsadfærd.  
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Dean argumenterer for, at empowerment trækker på deltagelsesaspekter i den demokratiske 
tradition, hvor der i begrebet fastholdes en selvbestemmelse og autonomi, og at borgernes 
deltagelse i beslutningsprocesser har en betydning for politiske institutioners værdi. I lyset heraf er 
det af betydning, at Københavns Kommune har udvalgt temaerne i sundhedspolitikken indenfor 
hvilke, man vil understøtte borgernes empowerment. Københavns Kommune lægger op til at 
borgerne skal myndiggøres inden for nogle bestemte områder og tilmed i en bestemt retning. I 
praksis foregår den reelle myndiggørelse af individerne igennem empowerment-programmer 
decentralt i kommunerne, hvilke Dean formulerer som ”liberale styringsrationaliteter, der søger at 
operationalisere de styredes selvstyrende kapaciteter i forfølgelsen af styringsmål” (Dean 
2008:123). Dean beskriver, at myndiggørelsen kan ses som en strategi, hvorigennem styringen 
foregår ved at transformere subjektivitet fra magtesløshed til aktivt medborgerskab (Dean 
2008:124). Dette er et perspektiv, som deles af Agger & Hoffmann, og som sundhedspolitikken 
skriver sig ind i.  
 
Ovenfor er det belyst hvordan magt og styring spiller en essentiel og uundgåelig rolle i en 
kommunal sundhedspolitik. I Københavns Kommunes tilgang til borgerinddragelse i 
sundhedspolitikken kommer magtdimensionen til udtryk ved at kommunen implicit søger at styre 
borgernes sundhedsadfærd indenfor den i sundhedspolitikken opsatte ramme om sundhed. Det gør 
sig gældende både skriftligt i sundhedspolitikken og i praksis til cafémøderne. Det er nærliggende at 
argumentere for, at denne form for magt og styring vil trække tråde ud i den kommunale drift og 
præge tilgangen til borgerne, hvor de sundhedsprofessionelle vil søge at bygge bro mellem den 
biomedicinske tilgang til sundhed og borgerens egen opfattelse af sundhed. For nogle borgere vil 
”det sunde liv” og ”det gode liv” komme ud på ét, men for andre, typisk for udsatte borgere, er det 
ikke nærliggende at sammentænke hvad der føles godt med hvad der i biomedicinsk forstand er 
sundt. Udsatte borgeres levevis vil i stedet bryde med den kollektive symbolske orden for, hvordan 
man ”træffer sunde valg” og gør det muligt at ”nyde livet” jf. sundhedspolitikkens formuleringer. 
Kommunen er således med til at reproducere de fælles selvfølgelige værdier, normer og regler, 
hvilket tydeliggøres i mødet med de sundhedsprofessionelle.  
 
6.3 Ulighed i sundhed – et strukturelt problem 
I lektor og ph.d. Ulf Brinkkjær og lektor og ph.d. Kristian Larsens tekst ”Om statsautoriseret 
normalisering af kroppe – BMI, professioner og sundhedskanon” bliver de sundhedsprofessionelles 
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rolle diskuteret. En rolle, der bærer præg af, at autorisation til at praktisere gives af staten. Målet er 
en forbedret sundhedstilstand og midlet er en korrektion af den afvigende krop set ud fra et 
biomedicinsk rationale. De sundhedsprofessionelle (/staten) besidder her en dobbeltrolle, idet de på 
den ene side bidrager til at mindske uligheden ved at fremme sundheden, men på den anden side via 
praktikker og diskurser er med til at ekskludere andre former for praktikker og diskurser (Brinkkjær 
& Larsen 2008). Brinkkjær & Larsen peger på, at ulighed i sundhed er et samfundsstrukturelt 
problem nærmere end et sundhedsproblem, og at vi ikke kommer uligheden til livs, så længe staten 
understøtter at ”sundhed skal optimeres og sygdom reduceres, men grundlæggende økonomiske, 
kulturelle og sociale forskelle skal ikke forandres” (Brinkkjær & Larsen 2008:170 kompendiet). De 
argumenterer for, at ulighed i sundhed er et strukturelt problem, hvor magtpositioner og dermed 
uligheden fastholdes, så hvis vi vil ændre noget på sundhedsområdet, er vi nødt til at flytte fokus fra 
individperspektivet og individansvaret til en forståelse af, at det er samfundsstrukturerne, der skal 
ændres. De kommer dog ikke en konkret løsning nærmere, men sammenfattende vidner det om, at 
ulighed i sundhed er en kompleks størrelse, der i forsøget på at komme det til livs kræver tidligt 
indsættende og brede tiltag på mange niveauer. Københavns Kommunes Sundhedspolitik 2015-
2025 kan i forlængelse heraf ikke alene løse udfordringen om at reducere den sociale ulighed i 
sundhed, men den kan være et vigtigt bidrag, der ved at sætte sundhed på dagsordenen kan være 
med til at pege på retningen for sundhed.  
 
7 Diskussion  
Når Københavns Kommune vælger at arbejde med at understøtte empowerment blandt borgerne, er 
det med det overordnede formål at forbedre den overordnede sundhedstilstand i kommunen. Lav 
økonomisk ulighed og et let tilgængeligt sundhedsvæsen har vist sig ikke at være fyldestgørende i 
kampen mod den sociale ulighed i sundhed, hvorfor det synes nødvendigt at inddrage borgerne og 
give dem et medansvar for egen sundhedstilstand. Derfor lægger Københavns Kommune i 
Sundhedspolitik 2015-2025 op til at ville løse problemstillingerne ved at understøtte borgerne til at 
kunne træffe det gode, sunde valg.  
 
Ifølge John Andersen kan empowerment være med til at ændre ulighed i sundhed, ulige 
magtrelationer og understøtte handlekapacitet via det kritiske empowerment-perspektiv. Her er 
sundhedsfremme ikke et løsrevet spørgsmål om individuelle adfærdsændringer men en langt mere 
	   32	  
vidtgående sundhedspolitisk dagsorden om udvikling af kollektive sundhedsstrategier. Han 
efterstræber en tværsektoriel og empowerment-understøttende praksis og organisatorisk ramme i 
modsætningen til ”top-down”-tilgangen, som er aktuel i sundhedspolitikken, idet kommunen 
egenhændigt har opsat de rammer, indenfor hvilke de vil understøtte borgerne til at handle. 
Andersen mener i tråd med Brinkkjær & Larsen, at det er nødvendigt at overskride det individuelle 
perspektiv i forsøget på at reducere den sociale ulighed i sundhed. Med Brinkkjær & Larsens 
perspektiver på ulighed i sundhed som værende et strukturelt problem kunne man rejse spørgsmålet 
om, hvad årsagerne til uligheden så er. I sundhedspolitikken fremlægges uhensigtsmæssig adfærd 
blandt de udsatte borgere som afgørende for uligheden i sundhed, og i sundhedspolitikken handler 
det derfor om at påvirke denne adfærd. De problemer og årsager, man finder, kan således pege på 
bestemte løsninger. Her kunne det være relevant at rejse en debat om hvorvidt levevilkår og sociale 
relationer også er medvirkende til at fastholde uligheden. Hvis problematiseringen af uligheden 
udvides fra at handle om sundhedsadfærd til også at handle om behovet for forandring af levevilkår, 
herunder forurening, boligforhold etc., vil det lægge et større ansvar over på politikerne for at løse 
problemet om ulighed i sundhed. 
 
Borgerinddragelsen er blevet foretaget på baggrund af et politisk ønske om at få udsatte borgere i 
tale. I forhold til borgerinddragelsesprocessen når kommunen det indledende niveau af 
empowerment-processen (inddrage, information og dialog), og borgerne har således ingen reel 
indflydelse, hvilket man kan argumentere for har en betydning for borgernes udvikling af 
medejerskab over og handlekompetence i forhold til sundhedspolitikken. I den forbindelse kan man 
stille spørgsmål ved, om ikke borgerne skulle tildeles noget mere medbestemmelse, for man ville 
vel ikke inddrage borgerne, hvis ikke man mente, at de havde noget reelt at bidrage med. Under alle 
omstændigheder kunne politikerne melde tilbage til borgerne, hvad udfaldet af borgernes input 
blev, så de i højere grad føler sig lyttet til. 
 
Alt afhængig af hvordan CFS vælger at gå videre med den indsamlede viden fra cafémøderne, kan 
afviklingen af borgerinddragelsesmøderne betyde nye perspektiver på sundhedspolitikken og 
handleplanerne, udgøre et afsæt til fremtidig planlægning af borgerinddragelse eller i værste fald, 
hvis der ikke følges op, kan der være brugt mange ressourcer på bare at sige ”tjek” til en 
arbejdsopgave, som tilfældigvis lå under forvaltningens ansvarsområde.  
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8 Perspektivering 
I Københavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning arbejdes der ud fra en 
tillidsdagsorden, hvor man vil have inddrage medarbejdere og borgere, idet de betragtes som en del 
af løsningen (URL 10: SUF’s retning og vision). Denne tilgang refererer til et nyt 
styringsparadigme, hvor man er gået fra New Public Management (NPM) til New Public 
Governance (NPG). Hvor NPM fokuserede på effektivisering og resultater ved at indføre 
markedsmetoder i den offentlige sektor, symboliserer NPG en ny samfundsstruktur, der afspejler 
hvordan civilsamfundet og det offentlige er i forandring ved i højere grad at inddrage borgerne 
samtidig med at fokus på resultaterne fastholdes. Det betyder, at grænserne mellem stat, 
kommunale institutioner og civilsamfund udviskes, og i stedet bindes de tættere sammen i netværk. 
Disse empowerment-understøttende netværk benævner John Andersen institutionel empowerment, 
og ligeledes kan man tale om samskabelse, hvor borgere og organisationer frivilligt indgår i dialog 
på tværs med det formål at udvikle, gennemføre og evaluere sundhedsydelser.  
 
Denne tilgang eksemplificeres i sundhedspolitikken, hvor man lægger op til at borgerne skal tage et 
medansvar for sundhed, og i borgerinddragelsen, hvor man gerne vil i dialog med borgerne. Men 
man kan undre sig over, at CFS ikke i højere grad har lagt op til at styrke og udvikle den 
borgerdialog, de lægger op til at ville forankre deres indsatser i.   
 
Det primære formål med borgerinddragelsen var at komme i dialog med de udsatte borgere, og 
selvom det er usikkert, i hvor høj grad dette mål blev indfriet, har borgerinddragelsen stadig en 
berettigelse. Til samtlige cafémøder var der deltagende borgere, hvilket synes at have en værdi i sig 
selv, og derudover kan erfaringerne skabe grundlag for fremtidig borgerinddragelse. Umiddelbare 
og konkrete erfaringer man praktisk kan bygge videre på er, at borgerinddragelsen i Sydhavnen var 
for forceret, fordi faciliteterne og invitationerne først var på plads tæt på afholdelsen af cafémødet. 
Cafémødets deltagere var ikke nødvendigvis repræsentative for ældre borgere i Sydhavnen, idet 
deltagerne bestod af ældre, der i forvejen havde en relation til og deltog aktivt i Kvartershusets 
arrangementer. I Husum viste det sig at være hensigtsmæssigt at koble sig på i forvejen eksisterende 
arrangementer i forhold til at øge antallet af deltagere. Nørrebro var det eneste sted, hvor 
deltagergruppen bar præg af en diversitet i forhold til etnicitet, hvilket sandsynligvis skyldes 
forebyggelsescentrets store kontaktflade, den gode tidshorisont i forhold til at tilrettelægge 
arrangementet og invitationerne, således at de nåede langt ud i forskellige netværk. Hvis man på ny 
	   34	  
skulle arrangere borgerinddragelse i forhold til sundhedspolitikken med fokus på udsatte borgere, så 
ville det med de ovenfor opridsede erfaringer in mente være oplagt, at indgå i et samarbejde med 
eksempelvis de boligsociale helhedsplaner. Her ville man gennem boligsociale medarbejdere, der 
allerede har en etableret kontakt til beboerne, kunne få adgang til de borgere, der bor i de udsatte 
boligområder. De boligsociale medarbejdere kan spille en nøglerolle i forhold til at bidrage til at 
skræddersy arrangementet og/eller mobilisere deltagere fra i forvejen eksisterende arrangementer. 
Dog er denne tilgang heller ingen garanti for at få udsatte borgere i tale. Opskriften på den gode 
borgerinddragelse fremgår ikke klar og afgrænset set i lyset af denne rapport. Vi kan dog hurtigt 
fastslå, at det ikke kun handler om at være eksponeret for invitationen, men om at man som borger 
skal have overskud til at deltage i sådanne aktiviteter, man skal finde det relevant, ville prioritere 
det og opleve, at ”det nytter”.  
 
9 Konklusion  
I denne rapport har jeg undersøgt hvordan Københavns Kommune har forvaltet et politisk ønske om 
at komme i dialog med udsatte borgere i forbindelse med Sundhedspolitik 2015-2025. Analysen 
behandler både sundhedspolitikkens indhold og udformningen af borgerinddragelsen. 
 
Sundhedspolitikkens vision er at øge københavnernes livskvalitet og reducere den sociale ulighed i 
sundhed med en sundhedsfremmestrategi, der via konkrete indsatser understøtter udsatte borgere til 
at udvikle og opnå handlekapacitet og kontrol over eget liv og sundhedstilstand – en strategi, der 
deler perspektiver med empowerment.  
 
For første gang i en sundhedspolitik inkluderer Københavns Kommune psykisk sundhed i 
overensstemmelse med WHO’s brede sundhedsbegreb. Sundhedspolitikken lægger op til, at 
indsatserne skal tage udgangspunkt i den enkelte borgers hverdagsliv, hvilket er i tråd med Steen 
Wackerhausens åbne sundhedsbegreb, hvor sundhed indholdsudfyldes af den enkelte. På trods heraf 
peger nogle af de konkrete indsatser i sundhedspolitikkens handleplaner tilbage på et snævert 
sundhedsbegreb, hvor sundhed defineres ud fra et biomedicinsk rationale. I dette perspektiv 
beskrives sundhed ud fra objektive parametre, og individet pålægges et ansvar i forhold til at agere 
efter de foreskrevne anbefalinger. Det kan resultere i udfordringer i mødet mellem borgeren og den 
sundhedsprofessionelle, idet de to parter ikke nødvendigvis er enige om definitionen af sundhed. 
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Det er en antagelse, der deles af Brinkkjær & Larsen, og som problematiserer den 
sundhedsprofessionelles dobbeltrolle i forhold til at skulle arbejde for at fremme sundhedstilstanden 
og i kraft heraf er med til at udelukke alternative måder at praktisere sundhed på. 
 
Borgerinddragelsesmøderne blev tilrettelagt som Cafémøder om Sundhed, der blev afviklet i 
udsatte boligområder og med et tilbud om et gratis måltid mad til deltagerne. Eftersom det er nyt i 
Københavns Kommune at koble borgerinddragelse og sundhedspolitik sammen, og at tiden 
samtidig var meget begrænset, blev der arbejdet ud fra et strategi om at koble cafémøderne på i 
forvejen eksisterende arrangementer ud fra den overbevisning, at det ville øge antallet af deltagere. 
Rationalet var, at sandsynligheden for, at folk ville deltage i et cafémøde ville være større, hvis de i 
forvejen havde et ærinde på stedet. Det lykkedes dog kun i Husum, der til gengæld kvitterede med 
over halvdelen af det samlede antal cafémødedeltagere. Til gengæld er Kvartershuset og 
Forebyggelsescenter Nørrebro så forankrede i lokalmiljøet, at de lokale kræfter var behjælpelige 
med at trække folk til.  
 
Ca. 100 borgere deltog i cafémøderne. Ud fra en antagelse om, at det kræver individuelle ressourcer 
at deltage i et borgerinddragelsesmøde, kan man slutte, at deltagerne i en vis udstrækning har været 
ressourcestærke borgere. Dog ville en undersøgelse af deltagernes baggrund være nødvendig for at 
komme en afklaring nærmere jf. hvad der ifølge Sundhedsstyrelsen har betydning for den sociale 
gradient. Deltagernes baggrund afspejler sig i borgernes input, hvilket er vigtigt at være 
opmærksom på, idet hensigten oprindeligt var at lade borgernes input danne grundlag for den videre 
udvikling, så sundhedspolitikken og handleplanerne blev mere målrettet udsatte borgere. Derudover 
er det relevant at reflektere over rammerne for den dialog, Københavns Kommune har inviteret 
borgerne til at indgå i. Dialogen foregår på kommunens præmisser inden for nogle udvalgte temaer. 
Deltagerne har ingen medbestemmelse, men de får muligheden for at ytre sig uden garanti for, at 
deres input vil blive inkluderet i den sundhedspolitikken. De centrale pointer, der er udvalgt på 
baggrund af borgernes input til cafémøderne, tager både afsæt i KRAM og rækker udover KRAM, 
hvilket er i overensstemmelse med handleplanernes oplæg til at sætte ind på forskellige niveauer. 
Set i lyset heraf fungerer den kommunale borgerinddragelse både som en kvalificering og 
legitimering af sundhedspolitikkens indhold og retning. 
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Sundhedspolitikkens sundhedsfremmestrategi deler perspektiver med John Andersens 
empowerment-begreb. Men hvor empowerment i sundhedspolitikken initieres ”top down” af 
Københavns Kommune ved at udstikke de rammer, inden for hvilke kommunen vil understøtte 
empowerment hos borgerne, så argumenterer Andersen for en samfundskritisk tilgang til 
empowerment, nemlig en ”buttom-linked”-indsats, der mobiliserer et samarbejde på tværs mellem 
borger og samfund.  
 
Sundhedspolitikken kan siges at være en styringspolitik, hvor understøttelsen af empowerment kan 
være en strategisk magtanvendelse, der har til formål at forbedre sundhedstilstanden i København. 
Med Deans perspektiver på magt og styring fremgår det, hvordan Københavns Kommunes 
anvendelse af en empowerment-orienteret tilgang til styring skal myndiggøre borgerne til at lede en 
hensigtsmæssig sundhedsadfærd. 
 
Sundhedspolitikkens vision er at reducere den sociale ulighed i sundhed via indsatser, der er 
forankret i sundhedspolitikkens seks principper. Brinkkjær & Larsen argumenterer for, at social 
ulighed i sundhed i højere grad er et strukturelt problem end et sundhedsproblem, og at uligheden 
vil eksistere indtil vi begynder at fokusere på samfundsstrukturerne frem for individet. I den 
forbindelse kan man efterspørge sundhedspolitikkens eksplicitte fokus på boligforhold og levevilkår 
mv.  
 
Københavns Kommunes Sundhedspolitik 2015-2025 lægger med titlen ”Nyd livet, københavner” 
op til, at københavnerne med udgangspunkt i egne ønsker, egen hverdag og egen oplevelse af trivsel 
og velvære skal nyde livet. Samtidig er kommunen interesseret i at have sunde borgere, der bidrager 
til at fremme sundheden, hvorfor kommunen ønsker at skabe ansvarlige individer ved at understøtte 
borgernes handlekompetence, så de bliver bedre til at træffe hvad kommunen definerer som sunde 
valg. De borgere, der typisk vil falde uden for denne styring, er de samme borgere, der er svære at 
få til at deltage i cafémøderne, nemlig udsatte borgere. Problemet herved er, at den kommunale 
indsats, trods de gode intentioner, kan være med til at fastholde eller ligefrem øge den sociale 
ulighed i sundhed. 
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